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                                                     RESUMEN 
 
OBJETIVO: Valorar en cuánto incrementa el costo las neumonías intrahospitalarias 
durante la estancia prolongada por espera de material quirúrgico para procedimientos 
invasivos cardiólogos en el SC-HNGAI durante los años 2017 a 2019 MATERIALES 
Y METODOS. Estudio cualitativo mediante metodología de análisis de costos por 
descripción de costos parcial, con diseño descriptivo, retrospectivo y longitudinal. La 
población de estudio fueron todos los pacientes que ingresaron al servicio de 
cardiología al HNGAI, por presentar patologías cardiológicas, de los cuales 
permanecieron con estancia prolongada y NIH, 60 pacientes, quienes presentan los 
criterios de inclusión y exclusión correspondiente, Lo cual conllevo a la elevación 
según los procedimientos de marcapasos, stent y DAI, con respecto a los que no 
padecieron NIH. El instrumento que se utilizo fue la ficha de recolección de datos que 
fue validada y modificada por un grupo de expertos. RESULTADOS.  El análisis 
estadístico demostró que los costos superaron en un 20% al grupo de pacientes sin 
patología cardiaca agregada, generando un sobrecosto con respecto a medicamentos 
en un 100% exámenes de imágenes y laboratorial pre quirúrgico de aquellos pacientes 
con NIH en un 50% con respecto a los que no la padecieron. CONCLUSIONES. 
Existe un aumento del costo considerable en los estudios pre quirúrgicos de laboratorio 
y radiológicos, debido a la presencia de complicaciones intrahospitalarias (NIH), en 
relación a los pacientes que no presentan NIH. Existe un gasto elevado en medicación 
pre quirúrgica en pacientes con complicaciones intrahospitalarias (NIH), en el 100% 
con respecto a cero soles con los pacientes que no tienen ninguna complicación. 
 














OBJECTIVE: To assess how much the cost of intrahospital pneumonias increases 
during the prolonged stay due to the waiting for surgical material of invasive 
cardiological procedures in the SC-HNGAI during the years 2017 to 2019 
MATERIALS AND METHODS Qualitative study using cost análisis methodology by 
description of partial costs, with descriptive, retrospective and longitudinal design. The 
study population consisted of all the patients admitted to the cardiology service of the 
HNGAI, due to presenting cardiological pathologies, of which 60 patients remained 
with prolonged stay and NIH, who presented the corresponding inclusion and 
exclusion criterio, which led tothe elevation of cost according to the procedures of 
pacemaker, sten and DAI, with respect to those who did not suffer NIH. The 
instrument that was used was the data collection form that was validated and modifed 
by a group of experts. RESULTS Costs exceded by 20% the group of patients without 
added cardiac pathology, generating a cost overrun with respect to medications, in 
100% imaging and laboratorial examinations of those patients with NIH by 50% 
compared to those who did not they suffered it. CONCLUSIONS. There is a 
considerable increase in the cost of pre-surgical laboratory and radiological studies, 
due to the presence of nosocomial complications (NIH), in 100% with respect to zero 
soles with patients who do not have any complications 
 
  







En los establecimientos de salud, la actividad esencial es prestar servicios de salud, 
específicamente clínicos y quirúrgicos, por lo que todos los procesos que involucren 
llevar a cabo esta actividad, deben mostrar una adecuada planificación, en donde se 
realice un balance de costos por servicio que se brinda, los cuales presentan 
características propias entre ellos. (Loza, Quispe, 2011; Rojas, 2003). 
En Estados Unidos, en un estudio sobre la carga económica en salud, se 
menciona que la mayoría de patologías que aumentan el costo son prevenibles, por lo 
que se considera que la salude tiene un costo como tal y, por ello, este debe medirse 
con el fin de disminuir la carga económica para el país y sus instituciones, así como 
velar a un mejor control de salud en su población (Candell, et.al., 2004; Lambías, 2003; 
Organización Panamericana de la Salud, 2007). 
Actualmente, las neumonías intrahospitalarias juegan un rol importante en 
relación a los costos directos relacionados a estancia hospitalaria prolongada por falta 
de material quirúrgico en el servicio de cardiología, y como se ha evidenciado en otros 
estudios de análisis de costos, la presencia de complicaciones intrahospitalarias 
incrementa también los costos en la atención quirúrgica en el SC-HNGAI. (Coutin. 
2006; Roberts et.al., 2003; Saldaña et.al., 2003). 
El mecanismo más frecuente en neumonía intrahospitalaria es la aspiración de 
microorganismos que colonizan la orofaringe y/o el tracto gastrointestinal. El origen 
de estos agentes causales de la colonización e infección puede ser exógeno, cuando el 
patógeno procede del ambiente, o endógeno, cuando proviene de la flora bacteriana 
del afectado. (OMS, 2002; Pittet et.al., 1994; Stone, et.al., 2005; Wakefield, et.al., 
1988). 
Debemos tener en cuenta las situaciones clínicas que alteren los mecanismos 
de defensa del huésped (internas) y las manipulaciones diagnóstico- terapéuticas 
(externas). 
Las condiciones internas frecuentes incluyen estancias hospitalarias 





Las condiciones externas que se consideran incluyen uso de vías aéreas 
artificiales, medicamentos (sedantes, administración prolongada o inadecuada de 
antibióticos, úlcera de estrés con uso de bloqueadores de histamina e inhibidores de la 
bomba de protones), entre otras. 
Dicho aquello, es necesario ajustar los recursos económicos en relación a su 
demanda, por lo que esta investigación pretende ser de utilidad para cuantificar costos 
directos sobre neumonía intrahospitalaria en esta área, sin estudiar los costos 
intangibles (los cuales corren por parte del paciente y familiares), así como del 
funcionamiento institucional, generando conocimiento sobre cuál es la carga 
económica que generan los diferentes servicios y sus procedimientos (información que 
no se cuenta con el actual sistema de costo hospitalario), a fin de mejorar la 
rentabilidad del servicio, facilitando estrategias que reduzcan la espera 
intrahospitalaria, beneficiando en su totalidad a los pacientes. (Maynard et.al., 2001; 
Molina, 2000; Páez y Villalobos, 2004). 
En cuanto a la realidad problemática: 
El autor de la investigación observó en su desempeño laboral que, en los 
últimos años, un número inusitado de pacientes hospitalizados para intervención por 
procedimientos invasivos o cirugías cardiovasculares, en el servicio de cardiología del 
Hospital Nacional. Guillermo Almenara Irigoyen (SC-HNGAI), presentaron 
complicaciones durante la prolongación de su estancia hospitalaria, y esto por la espera 
en la adquisición del material quirúrgico que, dado su alto costo, debe ser solicitado al 
momento de su ingreso hospitalario. (Pinto y Sánchez, 2007; Plowman, 2000; World 
Health Organization. (2007). 
Askarian (2002) y Augustovski (2003), señalan que, en el mundo, se practican 
un gran número de procedimientos y cirugías cardiovasculares, así como 
procedimientos de otra índole, los cuales tienen un costo específico, pero al retrasarse 
los procedimientos, los pacientes están expuestos a adquirir enfermedades 
nosocomiales infectocontagiosas y/o complicaciones propias de la enfermedad. Esto 
es generalmente por retrasos en adquisición de los materiales quirúrgicos necesarios, 
así como demoras en gestiones administrativos, entre los que se incluyen cotizaciones 





salud (Baly 2001, Bernardo 2012 y Bethesda, 2003; Sarnak, et.al., 2003; Sheng, et al., 
2005). 
Esto tiene como desenlace un retraso innecesario, prevenible y previsible de 
procedimientos o cirugías electivas, lo cual eventualmente crea un círculo vicioso, 
aumentando los costos de los esquemas de tratamiento requeridos, así como en algunos 
clientes, mayores tiempos de hospitalización. 
Actualmente, no existen estudios sobre costo de estancia hospitalaria 
prolongada por falta de material quirúrgico en el servicio de cardiología, como se ha 
evidenciado en otros estudios de análisis de costos, la presencia de complicaciones 
intrahospitalarias incrementa asimismo los costos en la atención quirúrgica en el SC-
HNGAI. (Sacristán et.al., 2004; Schulgen, et.al., 2000; Solari, et.al., 2011). 
Dicho esto de otra forma, es necesario ajustar los recursos económicos en 
relación a su demanda, por lo que esta investigación pretende ser de utilidad para 
cuantificar los costos directos sobre neumonía intrahospitalaria en esta área, sin 
estudiar los costos intangibles (los cuales corren por parte del paciente y familiares), 
así como del funcionamiento institucional, generando conocimiento sobre cuál es la 
carga económica que generan los distintos servicios y sus procedimientos 
(información específica con la que no se cuenta en el actual sistema de costo 
hospitalario), a fin de mejorar la rentabilidad del servicio, desarrollando estrategias 
que disminuyan la espera intrahospitalaria, beneficiando en su totalidad a los 
pacientes. (Rubio y Echevarría, 2006; Sculpher, et al., 2004). 
Los trabajos previos registran como antecedentes nacionales los siguientes 
autores: 
Nancy Castillo y col, en un estudio del 2017 con el objetivo de describir 
aspectos metodológicos para estimar costos directos y demandas económicas para 
atención integral, comenta que las enfermedades no transmisibles generan costos 
incrementados, y son la causa más frecuente de muerte en América, describe una nueva 
metodología para estimar costos en servicios de salud, basado en los momentos: la 
definición de grupos diagnósticos y prevalencias de patologías, la elaboración de 





El primer momento permite un listado de patologías con su respectiva 
prevalencia, el segundo nos da conocer costos unitarios fijos y variables, el tercero 
señala la estimación monetaria sobre el costo directo total de las intervenciones por 
patología. Ésta metodología es un instrumento útil para la valoración en la gestión 
sanitaria de nuestro país, aportando mayor información relevante sobre deficiencias en 
sistemas de información en salud, así como limitaciones en normatividad y procesos 
gerenciales, permitiendo estimación de costos de forma particular, Bernardo Dámaso-
Mata(62), en un estudio del 2016, con el objetivo de estimar costos en neumonías 
intrahospitalarias en comparación a pacientes sin ella, mediante un estudio de casos y 
control, evidenció que los pacientes con esta complicación tuvieron periodos de 
hospitalización mayores a 2 semanas, y usaron más de 2 antibióticos, mayor gastos de 
hospitalización, exámenes auxiliares, y evaluaciones. Los costos directos e indirectos 
en el estudio fueron transporte, alimentación, ingresos por planilla no recibidos por 
hospitalización, ingresos por honorarios no recibidos por hospitalización, gastos 
extrainstitucionales, cuidadores, y telefonía. 
Llegando a la conclusión que los costos directos fueron 3 veces más en 
comparación a pacientes sin NIH (neumonía intrahospitalaria), y que los costos 
intangibles fueron 2 veces más comparados al grupo control. 
Margarita Petrera Pavone, en un estudio del 2018, con el objetivo de conocer 
qué factores afectan a gastos directos no sanitarios en servicios de salud en poblaciones 
pobres, en un estudio descriptivo transversal nacional, tuvo como resultado que el 5% 
de la población mantuvo como gasto principal la compra de medicamentos, y que estos 
se asociaron a no afiliación al SIS, mayor nivel de complejidad hospitalaria, adulto 
mayor, y nivel de gasto familiar per cápita. Se concluyó que la afiliación a un seguro 
de salud disminuye gastos. 
En cuanto a los antecedentes internacionales podemos mencionar: 
Epstein, A. (2014) en un estudio, en Pennsylvania, Estados Unidos, comparó 
resultados de seis cirugías habituales (cardíacas y vasculares, tratamientos de fibroides 
uterinos y prostatectomía) y concluyó que, si en cada paciente operado se hubiese 
usado una técnica mínimamente invasiva, los planes de salud habrían ahorrado 2.300 





a 322.000 adultos jóvenes y de mediana edad, y el 60% de ellas fueron técnicas 
mínimamente invasivas. 
En tres cirugías, las versiones menos invasivas costaron entre 1.500 y 31.000 
USD menos cada una. En los 24.000 enfermos que contaron con información laboral, 
cuatro de las cirugías causaron entre 9 y 38 días menos de ausencia laboral que la 
técnica tradicional. Los resultados se mantuvieron tras considerar edad, sexo y salud 
general. También demuestra que se acortan estadía hospitalaria. 
Nafeh Abi-Rezk M, y col. (2012), en un estudio con el objetivo de determinar 
factores de riesgo para reintervención de urgencia en cirugía cardiovascular y evaluar 
costos hospitalarios por reintervención en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Hospital Hermano Ameijeiras, Cuba. Cotejaron variables de edad, sexo, peso, talla, 
antecedentes, medicación preoperatoria, necesidad de sangre y hemoderivados, horas 
de ventilación mecánica, estadio hospitalario, evolución, mortalidad y costos 
hospitalarios. 
Reportándose como factores predisponentes en número de reintervenciones: 
uso preoperatorio de diuréticos, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, sexo 
masculino, cardiopatía isquémica, fiebre reumática, endocarditis infecciosa, 
hepatopatías, historia de accidente cerebrovascular y elevación de creatinina. 
La reexploración se vinculó al aumento de consumo de sangre y 
hemoderivados, tiempo de CEC, de ventilación mecánica, estadía en UCI, tasa de 
infecciones, mortalidad e incremento de costos. El 81% de ellas sin causa quirúrgica. 
Concluyéndose que pacientes reintervenidos presentaron mayor morbimortalidad, así 
como mayor costo para el sistema de salud. Se estimó que el costo económico de una 
reintervención es seis veces mayor al costo de un paciente sin tal factor. Si una cirugía 
está estimada en tres mil dólares, la reintervención cuesta aproximadamente 18 mil 
dólares. Se calcula por año, un costo de 432 mil dólares por reintervención. Por ello 
valoramos que el 81% de las reintervenciones son por razones no quirúrgicas, estas 
significan causas prevenibles. 
Zonana N y col, (2011), en un estudio, en hospitalizados de medicina interna 
en dos hospitales nivel II, en Tijuana, México, con el objetivo de evaluar si la función 





población descrita, definiendo a la estancia prolongada como ≥ 9 días y clasificándola 
en médica y no médica, la causa principal de estancia prolongada no médica fue retraso 
en la realización de procedimientos. En el hospital con médico internista, hubo menor 
frecuencia de estancia prolongada (26 vs. 34%, p=0.05), mayor número de altas en fin 
de semana (35 vs. 21%, p=0.01) y menos días de hospitalización (6.3 ± 5.2 vs. 8.0 ± 
6.2, p=0.002) que en el hospital sin médico internista. Se concluyó que la función del 
médico internista influye disminuyendo costos por hospitalización. 
La espera por material quirúrgico para atención médica, es un problema latente 
y común en los servicios de salud de nuestro país, tanto a nivel de los hospitales 
dirigidos por el Ministerio de Salud, como por EsSalud; ello repercute en el aumento 
de estancia hospitalaria, sobreexponiendo al paciente a complicaciones que acarrea un 
área nosocomial, asimismo costos para los servicios de salud. El propósito del estudio 
fue conocer cuánto es el sobrecosto de las neumonías intrahospitalarias como 
complicación por estancia prolongada. 
Las bases teóricas que podemos mencionar: 
Los estudios de costos en servicios de salud mantienen una prevalencia 
limitada en el país, como en América latina, aunque ciertamente se muestra un 
incremento relativo de ellos. En nuestro país existe producción científica sobre costos 
y carga económicas de patologías, ello continúa siendo escaso, sin abordar el tema de 
costo-utilidad de forma específica. (Chen, Choy, 2005; Collazo, et.al. 2002). 
Sin embargo, estudios extranjeros que sí desarrollan tales temas en el campo 
de la cirugía cardiovascular y sus procedimientos, como es el caso de Cuba, donde se 
evidenció que el costo total para la institución en cardiología y cirugía cardiovascular 
se relaciona directamente con el tiempo de atención al paciente, el número de 
profesionales disponibles, y el tratamiento empleado, con el fin de disminuir 
eventualmente su estancia hospitalaria. O el caso de Estados Unidos, donde de acuerdo 
a la OMS, en el año 2009, se realizaron casi 416.000 bypass coronarios, el siguiente 
año, más de 2.300 personas recibieron trasplantes cardíacos, lo cual demuestra un gran 
número de prevalencia en estas intervenciones. (Díaz, 2005; Drummond, et.al., 2001; 





En el Perú, son varios los establecimientos que realizan este tipo cirugías 
cardíacas, entre ellos Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN), el HNDM 
(Hospital Nacional Dos de Mayo) (26,28), HNGAI (Hospital Nacional Guillermo 
Almenara) y el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR). En la evaluación 
económica, son cuatro los tipos básicos de análisis, donde la diferencia es la forma en 
que se miden las consecuencias de las intervenciones evaluadas. Estas son: 
minimización de costos, costo-efectividad, costo-utilidad, y costo-beneficio. (Instituto 
Nacional de Salud, 2012; Marteau y Perego, 2001). 
 
Robbins (1945), Minimización de costos. En este tipo de análisis, la 
consecuencia de dos o más alternativas de intervención debe ser la misma, en ambas 
solo evaluándose el costo (ejemplo: evaluación de dos formas de intervención de 
determinada cirugía: una implica 1 día de hospitalización; y la otra, ambulatoria. El 
resultado es igual: solución del problema (Rodríguez, 2004). 
Costo – Efectividad. En este caso, la unidad de medida de la consecuencia de 
dos alternativas de intervención es la misma, (ejemplo: años de vida ganados). Las 
alternativas pueden tener distinto grado de éxito en alcanzar la meta, así como costos 
distintos. Para comparar las alternativas se usa la medida de costo por unidad de 
efecto: costo por año de vida ganado o, año de vida ganado por dólar gastado 
(Rodríguez, y otros, 2006). 
 Costo – Beneficio. En este análisis, los costos y los beneficios se expresan en 
términos económicos, por lo tanto, permite comparar intervenciones de 
diferentes sectores (ejemplo: construir un camino versus instalar una industria) 
(Sacristán, et.al., 2004; Folland, et.al., 2001; Minsa, 2009). 
 Costo – Utilidad. Es una variante del análisis de costo-efectividad que utiliza 
como denominador a los años de vida ajustados por calidad, que incorporan las 
preferencias de los individuos y la sociedad. El resultado de los análisis de 
costo-utilidad se expresa en términos de costo por día saludable o costo por 
año ganado ajustado por calidad, lo que permite comparar programas o 
intervenciones (Sacristán, Ortun, Rovira, Prieto, García-Alonso, 2004; Brosa, 
Crespo, 2004). 
 Estancia Hospitalaria es el término que hace referencia al tiempo en que un 





tiempo no es muy agradable para el paciente y familia, pues suele ser un 
período estresante y agotador, física y psicológicamente. Una hospitalización 
de 9 días a más la llamamos estancia hospitalaria prolongada.  El costo de este 
tiempo, para el sistema de salud, es alto, dada la tendencia mundial a dejar las 
camas para las patologías agudas descompensadas (Sacristán, et.al., 2004; 
James, et.al., 2010). 
Aunado a esto, en cuanto a la evaluación económica, esta usualmente no 
incorpora en su análisis la forma en que se distribuyen los costos ni consecuencias al 
interior de la sociedad en estos casos. Cuando el tiempo de hospitalización se prolonga, 
el paciente se encuentra en riesgo incrementado de presentar infecciones 
intrahospitalarias, definida por la OMS como una infección en el ambiente 
nosocomial, en un paciente hospitalizado por un motivo distinto, y aquellas que se 
presentan después del alta hospitalaria. (Gálvez, 2003; Graves, et al., 2007; Mayon-
White et.al., 1988). 
Guyatt et al (2011), refieren que estas complicaciones es un incremento muy 
grande para el sistema económico del sector salud, como se ha evidenciado con la 
experiencia reflejada en estudios anteriores. Madueño (2003) en años anteriores, la 
OMS, en 14 países de 4 regiones, demostró que las infecciones nosocomiales se 
mantenían en un promedio de 8.7% en pacientes hospitalizados, demostrándose su 
asociación con la estancia hospitalaria prolongada ya desde hace muchos años, con 
asociación a infecciones del sitio quirúrgico, y aumentando gastos del paciente, 
reduciendo eventualmente, la calidad de vida del mismo en todas las esferas. (Grupo 
de Economía de la Salud, 2006; James, 2015).  
El porqué de que las infecciones intrahospitalarias sean más peligrosas que las 
comunitarias, es porque estos son espacios frecuentados por personas con infecciones 
variadas; es decir, son portadores de muchos microorganismos patógenos que se 
concentran en un solo recinto, convirtiendo al hospital en un foco infeccioso, en donde 
los pacientes que se encuentran expuestos durante tiempos prolongados, aunado al 
hecho de, por ejemplo, tener el sistema inmune debilitado, se convierten ellos mismos 
como focos infecciosos, facilitando la propagación de este tipo de infecciosos (Soto 





Este tipo de complicación es la más frecuente en muchos países del mundo, y 
se asocia a la hospitalización prolongada de dos maneras: como causa, y como efecto. 
Es decir, un paciente con mayor estancia hospitalaria, es un paciente con riesgo para 
desarrollo de este tipo de infección (Wenzel, 1995). 
En cuanto al estudio nuestra variable dependiente es Costos directos, debiendo 
mencionar la participación de otras variables independientes como tiempo de espera 
quirúrgico, materiales quirúrgicos de alto valor. Entonces debemos plantear la 
formulación de nuestro problema: ¿En cuánto incrementan el costo las neumonías 
intrahospitalarias durante la estancia prolongada por espera de material quirúrgico para 
procedimientos invasivos cardiológicos en el SC-HNGAI durante los años 2017 a 
2019? Y si planteamos nuestros problemas específicos: 1 ¿La espera de qué materiales 
quirúrgicos prolongaron la estancia hospitalaria de las cirugías cardiovasculares y 
procedimientos invasivos cardiológicos programadas en el SC-HNGAI durante los 
años 2017 a 2019?, 2 ¿Cuál es el tiempo medio de la estancia hospitalaria prolongada 
en los procedimientos invasivos cardiológicos programadas en el SC-HNGAI durante 
los años 2017 a 2019? 
La justificación teórica de nuestra investigación se basa en que, al presentarse 
demora en la adquisición de materiales médico-quirúrgicos para cirugías 
cardiovasculares o procedimientos cardiológicos invasivos, y en general, para 
cualquier servicio de salud, se aumentan los costos totales, dada la afección económica 
a la institución, y al paciente, ya que este último aumenta sus costos intangibles, y 
añade costos por rehabilitación, en algunos casos. Y así, sobre los costos 
institucionales, esto aumenta el requerimiento de recursos humanos, materiales y 
económicos, que podrían ser usados en otros servicios y pacientes. Debido que la 
estancia hospitalaria prolongada se relaciona con riesgo incrementado de 
complicaciones intrahospitalarias, donde radica la importancia del estudio de cuál es 
el incremento de costos por complicaciones. 
En el país, no se tienen estudios de valoración de costos en estas áreas, por lo 
que el tema es original y contribuirá a obtener información para toma de decisiones de 
las autoridades responsables de las adquisiciones, en particular del Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen, y así posteriormente, estimular la producción de otros 





Esta investigación busca demostrar el impacto económico en la institución, y 
en la salud de los pacientes que presentaron neumonía intrahospitalaria por estancia 
prolongada por espera de material quirúrgico, información con la que se podrán hacer 
recomendaciones pertinentes que permitan modificar criterios de prioridad y así, 
permitir la adquisición inmediata de estos materiales. En cuanto a nuestros objetivos 
son: Valorar en cuánto incrementan el costo las neumonías intrahospitalarias durante 
la estancia prolongada por espera de material quirúrgico para procedimientos 
invasivos cardiológicos en el SC-HNGAI durante los años 2017 a 2019. Objetivo 
específico 1 Conocer la espera de qué materiales quirúrgicos prolongaron la estancia 
hospitalaria de los procedimientos invasivos cardiológicos programadas en el SC-
HNGAI durante los años 2017 a 2019. Objetivo específico 2, Determinar cuál es el 
tiempo medio de estancia hospitalaria prolongada en los procedimientos invasivos 
cardiológicos en el SC-HNGAI durante los años 2017 a 2019 y Objetivo Específico 3, 
Valorar el costo de los procedimientos invasivos cardiológicos, que contaron con el 



















       II. Método 
 
       2.1 Tipo y diseño 
 
Estudio cualitativo mediante metodología de análisis de costos por descripción de 
costos parcial, con diseño descriptivo, retrospectivo y longitudinal.  Una 
investigación longitudinal es aquella en la que se realizan varias mediciones en el 
tiempo de un fenómeno. También es investigación longitudinal la que se realiza 
del presente al futuro, donde se realizan varias mediciones en relación al tiempo 
(prospectiva). En contraposición, la investigación transversal se realiza en el 
presente, y en ella se realiza una sola medición en relación al tiempo (Marradi, 
2010; Sampieri, 2006). 
Se realizó siguiendo el esquema de estudio sin comparación de alternativas 
de tratamientos médico-quirúrgicos ni de materiales quirúrgicos. Solo se 
compararon monetariamente costos y resultados de costos globales promedio por 
pacientes con material quirúrgico al hospitalizarse, sin neumonías 
intrahospitalarias, y costos globales promedio por pacientes sin material 
quirúrgico al hospitalizarse, neumonías intrahospitalarias. 
Tipo descriptiva, Castillo (2003) define la investigación descriptiva como 
aquel enfoque de estudio que observa el fenómeno en su estado natural, en sus 
condiciones puras, sin interferencia del investigador 
2.2 Población y muestra 
 
Conformada por los pacientes que fueron intervenidos en el SC-HNGAI durante 
los años 2017 a 2019 y que requirieron material quirúrgico de alto costo. Estos 
fueron agrupados según el tiempo de hospitalización pre quirúrgico, siendo el 
grupo 1 aquellos con tiempo de espera mayor a 9 días y el grupo 2, con tiempo de 
espera menor a 9 días. No se aplicó muestra, pues ingresaron todos los pacientes 







Criterios de inclusión: 
 Paciente mayor de edad, cualquier sexo, intervenido en el SC-
HNGAI durante los años 2017 al 2019 
 Paciente con neumonía intrahospitalaria 
 Paciente con patología cardiaca que requirió material quirúrgico de 
alto costo. 
 Paciente con estancia hospitalaria 9 días a más 
 Paciente con historia clínica completa. 
 
Criterios de exclusión: 
 Paciente con patología cardiaca que requirió material quirúrgico de 
alto costo, que tuvo más de 9 días de estancia hospitalaria en el SC-
HNGAI durante los años 2017 al 2019 y no presentó 
complicaciones pre quirúrgicas. 
 Paciente sin historia clínica o fallecido antes del acto 
operatorio o en el post-operatorio inmediato. 
Grupo 2: 
Criterios de inclusión: 
 Paciente mayor de edad, cualquier sexo, intervenido en el SC-
HNGAI entre los años   2017 al 2019 
 Paciente con patología cardiaca que requirió material quirúrgico de 
alto costo. 
 Paciente con tiempo de hospitalización pre quirúrgica menor de 9 
días. 
 Paciente sin neumonía intrahospitalaria pre quirúrgica. 
 Paciente con historia clínica completa. 
Criterios de exclusión: 
 Pacientes intervenidos en el SC-HNGAI entre el 2017 y 2019 con 





 Pacientes sin historia clínica o que fallecieron antes del acto 
operatorio o en el postoperatorio inmediato. 
 
2.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
Por medio de revisión de historia clínicas, se tomó información sobre consultas, 
exámenes de laboratorio y tratamiento farmacológico en el período de estudio; y 
de las oficinas de adquisiciones, logística y contabilidad del HNGAI, documentos 
referentes a los costos referenciales y gastos registrados por los pacientes. 
2.4 Técnicas de procesamiento de datos 
 
Los pacientes que ingresaron al estudio fueron agrupados según los criterios de 
inclusión y exclusión, y se realizará el análisis de costos a todos los casos 
seleccionados teniendo en cuenta lo siguiente: 
Costos Directos: Los costos directamente atribuidos a la atención de la salud del 
paciente que ingresó para procedimientos cardiológicos. Se calculó el gasto 
unitario y global por dimensión. 
El cálculo de medicamentos, estudios y procedimientos, se obtuvo del costo 
unitario que figure en los reportes de estructura de costos de la Oficina de Finanzas 
y Oficina de Contabilidad y costos del HNGAI, y se multiplicó por el número de 
uso correspondiente, en tanto que, para las remuneraciones, se obtuvo el costo en 
cada prestación por unidad de tiempo. 
Luego de determinar los costos directos, se obtuvieron los costos totales por 
paciente. Para obtener el costo promedio paciente/día, se dividió el costo total 
entre el número de días hospitalizado. Posteriormente se agruparon los casos 
según el tipo de procedimiento realizado para obtener los costos totales por 
intervención quirúrgica. 
Para calcular el exceso de gasto de los pacientes que presentaron neumonías 
intrahospitalarias por estancia prolongada debido a espera de material quirúrgico 
(grupo 1), se realizaron la diferencia entre los costos totales de cada 
procedimiento, y los costos totales de los pacientes que fueron intervenidos con 





Diseño descriptivo, porque se mide la presencia, las características de una 
población en un lapso de tiempo (año 2017-2019), de una determinada patología 
“Neumonía Intrahospitalaria” y para ello se elaboran tablas con datos reales 
proporcionados por el servicio de Cardiología del Hospital Guillermo Almenara, 
posteriormente se elaboran gráficos, los mismos que permiten visualizar el 
comportamiento de la enfermedad. Los estudios descriptivos (Hernández Sampieri 
y otros, 1996:71) sirven para analizar cómo es y se manifiesta un fenómeno y sus 
componentes 
Se dice que tu investigación es Cualitativa porque recoge toda la información 
basada en la observación, luego se interpretan esos datos y se les da un significado. 
Diseño retrospectivo y longitudinal 
Es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiza en el presente, pero con 
datos del pasado. Los diseños longitudinales realizan observaciones en dos o más 
momentos o puntos en el tiempo. Si estudian a una población son diseños de 
tendencia, si analizan a una subpoblación o grupo específico son diseños de 
análisis evolutivo de grupo y si estudian a los mismos sujetos son diseños de panel. 
(Hernández Sampieri et al, 1996:204) 
 
2.5 Aspectos éticos 
 
No se hizo uso de información confidencial de los pacientes estudiados, y no se 
hizo mal uso de la información que se requiera para el estudio, tampoco se publicó 













III. Resultados  
 
Tabla 1. 







Figura 1. Distribución porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de 
Cardiología según edad. 
 
Interpretación: El 67% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI, en los años 2017-2019 fueron >50 años y el 33% fueron < 50 
años. 
EDAD (AÑOS) NÚMERO DE PACIENTES 
<50  100 
>50 200 
Distribución porcentual de pacientes hospitalizados en el 




















Figura 2. Sexo de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiología. 
 
Interpretación: El 65% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI, en los años 2017-2019, fueron de sexo masculino y el 35% 




Distribución del número de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiología 





Estancia Hospitalaria (días) Número de pacientes 
>9  106 
<9  194 




















Figura 3. Distribución porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de 




Interpretación: El 63% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI, en los años 2017-201, tuvieron estancia hospitalaria < 9 días 




Distribución del número de pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiología 
con neumonía intrahospitalaria. 
>9 días 
 
Distribución porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de 
Cardiología según estancia hospitalaria. 
 











Distribución porcentual de pacientes hospitalizados en el  










Figura 4. Distribución porcentual de pacientes hospitalizados en el servicio de 
Cardiología con neumonía intrahospitalaria. 
 
 
Interpretación: El 83% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI, en los años 2017-2019, no tuvieron neumonía 


















Distribución del material quirúrgico de alto costo en pacientes hospitalizados en el 
servicio de Cardiología. 
 
 
MATERIAL QUIRÚRGICO DE ALTO 
COSTO 
CANTIDAD 
Marcapasos definitivos 180 
















Figura 5. Distribución porcentual del material quirúrgico de alto costo de pacientes 






Interpretación: El 60% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI, en los años 2017-2019, se emplearon marcapasos definitivos, 







 Figura 6. Costos en exámenes de laboratorio prequirúrgicos de pacientes 
hospitalizados en el servicio de Cardiología. 
 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología 
del HNGAI que presentaron NIH por espera de material quirúrgico cardiológico, en 
los años 2017-2019, generaron costos en PCR en 100% con respecto a los que no 
presentaron NIH y hemograma por triplicado comparado a los que no tuvieron NIH. 
























Figura 7: Costos de exámenes de imágenes prequirúrgicos de pacientes 
hospitalizados en el servicio de Cardiología. 
 
 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología del 
HNGAI que presentaron NIH por espera de material quirúrgico cardiológico, en los años 
2017-2019, generaron costos en rayos x de tórax al 50% con respecto a los que no 
presentaron NIH. 
Y Costos en 100% soles más en TAC Tórax los que tuvieron NIH, con respecto a cero 
















COSTO DE FÁRMACOS PREQUIRÚRGICOS DE LOS PACIENTES 




Figura 8: Costos de fármacos Prequirúrgicos de pacientes hospitalizados en el 
servicio de Cardiología. 
 
 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI que presentaron NIH por espera de material 
quirúrgico cardiológico, en los años 2017-2019, generaron costos de 42 soles 
por tratamiento de NIH, Y 1225 soles con Piperaciclina/tazobactam. Los que 













COSTOS SEGÚN ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES 






Figura 9: Costos según estancia hospitalaria de pacientes hospitalizados en el 




Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología 
del HNGAI que presentaron NIH por espera de material quirúrgico cardiológico, en 
los años 2017-2019, pacientes con NIH generaron costos por estancia pre quirúrgica 
total de 4680 soles sin contar tratamiento. Equivale a un 100% gastos generados en 























Figura 10. Costo Unitario de material quirúrgico de alto costo. 
 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de 
Cardiología del HNGAI, requirieron materiales como marcapaso definitivo 
















Figura 11. Relación de costos con imágenes pre quirúrgicas 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología 
del HNGAI, que tuvieron NIH, con rayos de tórax y tratados con ceftriaxona con DAI 






Figura 12. Relación de costos con medicación prequirúrgica. 
RELACION DE COSTOS CON IMÁGENES PREQUIRÚRGICAS 







 Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología 
del HNGAI, que tuvieron NIH, fueron tratados con ceftriaxona y se les coloco DAI 
generaron mayor costo, y el menor costo fue de pacientes con marcapaso. Mientras 











Figura 13. Relación de costos de medicación pre quirúrgica y material quirúrgico de 
alto costo. 
 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología 
del HNGAI, con estancia prolongada en el 2017- 2019, que presentaron NIH con 
tratamiento de piperacilina/tazobactam, tuvieron costos mayores en DAI con 31077 
soles, con respecto a los que no tuvieron NIH con 26560. 
RELACION DE COSTOS DE MEDICACION PREQUIRÚRGICA Y MATERIAL 








Figura 14: Relación de costo de imágenes pre quirúrgicas con tratamiento 
antibiótico. 
 
Interpretación: Los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiología 
del HNGAI, que tuvieron NIH, con rayos de tórax y tratados con ceftriaxona con DAI 

















Manuel Nafeh Abi-Rezk, y col(19) en un estudio del 2012 con el objetivo de 
determinar factores de riesgo para reintervención de urgencia en cirugía 
cardiovascular y evaluar costos hospitalarios por reintervención en él, reportaron 
como factores predisponentes para mayor número de reintervenciones: el uso 
preoperatorio de diuréticos, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, sexo 
masculino, cardiopatía isquémica, fiebre reumática, endocarditis infecciosa, 
hepatopatías, antecedente de accidente cerebrovascular y niveles elevados de 
creatinina.. Todas estas patologías sobre agregadas permitieron la reexploración, 
y se relacionó a aumento de consumo de sangre y hemoderivados, tiempo de 
circulación extracorpórea, de ventilación mecánica, estadía en UCI, tasa de 
infecciones, mortalidad e incremento de costos. El 81% de ellas no tenía causa 
quirúrgica. 
Mientras que el 63% de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio 
de Cardiología del HNGAI, en los años 2017-2019, tuvieron estancia hospitalaria 
< 9 días y el 37% de ellos tuvieron estancia hospitalaria > 9 días. Por lo cual se 
presenta neumonías intrahospitalarias en ese grupo de estancia prolongada, es 
decir con patología sobre agregada que aumenta el costo basal de una estancia 
cardiológica normal. 
Entonces podemos afirmar que los pacientes cardiológicos representan una 
gran morbimortalidad desde el enfoque biopsicosocial, así como mayor costo para 
el sistema de salud. Nafeh Abi-Rezk, M (2012) estiman que los costos económicos 
de una reintervención son seis veces mayores al costo de un paciente que no es re 
intervenido, asimismo se asocia con el tiempo de estancia hospitalaria prolongada 
con patologías sobre agregadas propias del status postquirúrgico e infecciosas 
según su estancia, cuesta tan igual como una reintervención. 
Bernardo Dámaso-Mata, en un estudio del 2016, se estima costos de 
neumonías intrahospitalarias en comparación a pacientes sin esta complicación, y 
mediante un estudio de casos y control, evidenció que los pacientes con esta 
complicación tuvieron periodos de hospitalización mayores a 2 semanas, y usaron 





evaluaciones. Los costos directos e indirectos en el estudio fueron el transporte, 
alimentación, ingresos por planilla no recibidos por hospitalización, ingresos por 
honorarios no recibidos por hospitalización, gastos extra institucionales, 
cuidadores, y telefonía. Comparado con nuestro estudio los usos de 2 antibióticos 
generan el 100 % de costo más al valor agregado al costo basal por procedimiento 
sin complicaciones 
Entonces afirmaremos que los costos directos fueron más del triple en 
comparación a pacientes sin neumonía intrahospitalaria, y que los costos 
intangibles fueron más del doble comparados al grupo control. Coincidiendo con 
nuestro estudio donde el costo pre quirúrgico en relación a medicamentos cuesta 





















 Contamos con una población grande e importante de pacientes mayores de 50 
años, como población cardiópata, lo que implica que estos vienen con mayores 
comorbilidades. 
Segunda: 
 A mayor estancia hospitalaria prolongada, es eminente que la población    
susceptible cardiópata, tenga mayores probabilidades de hacer alguna 
complicación intrahospitalaria. En los pacientes con estancia hospitalaria superior 
a 9 días el gasto total es 31.46% mayor en relación aquellos pacientes cuya estancia 
es menor a 9 días. 
Tercera: 
 La neumonía intrahospitalaria es la complicación más frecuente en la población 
de pacientes cardiópatas del presente estudio. Existe un tiempo de espera 
considerable en los materiales quirúrgicos de alto costo, en especial en esta área de 
estudio. Con un aproximado de 9 días. 
Cuarta: 
Existe un aumento del costo considerable en los estudios pre quirúrgicos de 
laboratorio y radiológicos, debido a la presencia de complicaciones 
intrahospitalarias (NIH), en relación a los pacientes que no presentan NIH. 
Quinta: 
Existe un gasto elevado en medicación pre quirúrgica en pacientes con 
complicaciones intrahospitalarias (NIH), en el 100% con respecto a cero soles con 
















            Primera: 
Promover políticas de salud de promoción de la salud y prevención de la    
enfermedad, disminuyendo las comorbilidades de nuestra población. 
Segunda: 
Evitar la espera intrahospitalaria prolongada de nuestros pacientes, realizando 
políticas de gestión oportunas y eficaces. 
Tercera: 
La aplicación de normas de bioseguridad estricta en la población de pacientes 
cardiópatas. 
Cuarta: 
Debería programarse el ingreso hospitalario de pacientes a procedimientos 
respectivos, previa gestión del material biomédico, con las debidas pautas y 
cuidados de la salud en casa, para que la colocación de estos materiales 
biomédicos, sean de forma electiva.  
Quinta: 
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Complicación intrahospitalaria pre quirúrgica: 
 
 
Neumonía intrahospitalaria 1. Si ( ) 2. No ( )  
Material quirúrgico de alto costo:     
Marcapasos definitivo  1. Si ( ) 2. No ( ) 
Stents Medicados  1. Si ( ) 2. No ( ) 

































Edad:  años < 50 años >50 años  
       
Sexo:  1. Masculino ( ) 2. Femenino ( )   
 
Tiempo de estancia hospitalaria pre-quirúrgica:  días 





 Anexo 2. Ficha de recolección de datos de costos directos 
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global por  
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administrada 
    
 
         
adquisición 
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  Ceftriaxona   1g x 7 días   12 soles   42 soles 
 
 Pipetazobactam  4.5g x 3 dosis  25 soles  175 soles  
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Anexo 5. Informe de opinión de expertos 
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